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Lithiase biliaire 

Quinze ans de bouleversements 
diagnostiques et therapeutiques 


Franck Zinzindohoue * 


C ette monographie de La Hevue du Praticien consacree a 
la lithiase biliaire a pour but de faire le point sur une 
pathologie aux multiples expressions cliniques qui a 
subi une veritable revolution au cours des 15 demieres 
annees tant dans ses moyens diagnostiques que dans ses 
methodes therapeutiques. Sur le 
plan epidemiologique, il s’agit 
d’une question importante de 
sante publique, puisqu’on estime 
qu’en France 3 a 4 millions de per- 
sonnes sont porteuses de calculs 
bihaires, que 150000 d’entre elles 
environ deviennent symptoma- 
tiques tous les ans, et que 70 000 
cholecystectomies sont realisees 
chaque annee. Globalement, 10% 
des lithiases biliaires deviennent 
symptomatiques, et 10% d’entre 
elles sont responsables de compli- 
cations graves, au premier rang 
desquelles les angiocholites et les 
pancreatites aigues necrosantes. La lithiase biliaire est 
plus frequente chez la femme et chez le sujet age, ce qui 
en fait une pathologie dont la frequence est en augmenta- 
tion depuis les annees 1950. 


Sur le plan diagnostique, fechographie reste l’examen 
de reference pour la lithiase de la voie biliaire accessoire 
et pour Fexploration des voies biliaires intrahepatiques 
et de la voie biliaire principale, mais la cholangio- 
IRM permet maintenant de realiser une cartographic 
precise de maniere non invasive et 
supplante peu a peu la cholangio- 
pancreatographie retrograde, bien 
que le plateau technique ne soit 
pas encore disponible partout. 
Ainsi, les techniques endoscopiques 
invasives sont progressivement 
reservees pour la therapeutique 
en alternative a la chirurgie et 
perdent leurs indications dia- 
gnostiques. 

En chirurgie, les progres reali- 
ses grace a l’abord coelioscopique 
ont ouvert la voie de la chirurgie 
mini-invasive, et en endoscopie les 
progres dus au catheterisme de la 
papille ont ete une revolution technique des modal ites 
therapeutiques. 

La frequence de la lithiase biliaire avait fini par la bana- 
liser, au point de nous faire perdre la capacite d etonne- 
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ment qui prefigure aux travaux de recherche, et d’oubher 
les progres que Ton pouvait faire dans la comprehension 
de sa survenue. Le mecanisme de la formation des calculs 
etait bien connu depuis les annees 1960 grace aux travaux 
de Small et Dervichian. Pourtant, ces decouvertes impor- 
tantes n’avaient fait que decrire les consequences de phe- 
nomenes survenus une fois la bile parvenue dans la vesi- 
cule, et done tres en aval des mecanismes de sa secretion. 
La physiologie de la secretion des trois principaux hpides 
bihaires presents dans la bile que sont les phosphobpides, 
le cholesterol et les acides biliaires permet d’expliquer, 
lors de l’etude de leurs transporteurs, un certain nombre 
d’anomalies de la composition de la bile. En particulier, 
des mutations portant sur les genes ABCB4 (aussi appele 
MDR3\ ABCG5 et ABCG8 ou des anomalies touchant 
leurs facteurs de transcription presents dans les hepato- 
cytes sont responsables du desequilibre de la composition 
de la bile telles que decrites par le diagramme de Small. 
La sursaturation en Pun ou P autre des composants 
conduit a la secretion dune bile lithogene. La stase de la 
bile, en particulier dans la vesicule biliaire, est le facteur 
mecanique qui explique qu’elle soit le siege le plus fre- 
quent des calculs. 

La lithiase biliaire de l’enfant est souvent meconnue, 
et son traitement differe de celui de la hthiase biliaire de 
Padulte en ceci que l’indication operatoire ne doit pas 
etre systematiquement retenue. On doit lui preferer un 
traitement conservateur chaque fois que possible. La 
cause medicamenteuse, en particulier apres un traite- 
ment par la ceftriaxone, est plus frequente que chez 
l’adulte et est resolutive par dissolution spontanee a 
l’arret du traitement. 

En dehors de l’urgence, la hthiase vesiculaire sympto- 
matique necessite un traitement dont la particularite est 
de reposer sur la cholecystectomie, qui, a defaut d’etre un 
traitement etiologique, permet d’ehminer le facteur de 
stase par ablation de la vesicule biliaire. On comprend 
des lors que ce traitement n’est pas satisfaisant concep- 
tuellement, puisqu’il conduit a une mutilation chirurgi- 
cale par l’ablation de la vesicule, tandis que l’on voudrait 
simplement retber les calculs et modifier durablement la 
composition de la bile pour eviter qu’ils ne se refonnent. 
Du fait de la gravite de ses complications, la lithiase de la 
voie biliaire principale, meme asymptomatique, justifie 
un traitement dont la prise en charge mini-invasive 
repose sur l’endoscopie interventionnelle. 11 en est de 
meme pour les lithiases biliaires residuelles apres chole- 
cystectomie. 

L’angiocholite et la pancreatite aigue bthiasique sont 
les deux complications les plus graves de la lithiase 
bibabe. Elies mettent en jeu le pronostic vital. L’angio- 
cholite correspond a une septicemie a point de depart 
biliaire, qui est une urgence therapeutique necessitant 
une prise en charge en milieu de reanimation medico- 
chirurgicale disposant d’un plateau technique interven- 


tionnel endoscopique qui pennette de choisb le moment 
ideal d’une intervention chirurgicale sur un patient stabi- 
lise avec une morbi-mortalite moindre que dans l’urgence 
d’un choc septique mal maitrise. On connait encore mal la 
physiopathologie de la pancreatite aigue biliabe, dont on 
ne peut que constater les lesions anatomiques dues a la 
digestion enzymatique. L’infection des lesions de necrose 
est l’expression la plus grave de ces complications en 
dehors de l’angiochobte. Le traitement antibiotique pro- 
phylactique systematique est a proscrire au profit d’une 
antibiotherapie adaptee aux germes responsables, une 
fois que l’on dispose d’un antibiogramme documente. Le 
traitement chburgical qui consiste a reahser une exerese 
des foyers de necrose infectes doit etre reserve aux cas les 
plus graves apres que la reanimation et les drainages 
radioguides se sont reveles insuffisants. On doit discuter 
precocement une sphincterotomie en cas d’angiocholite 
associee ou lorsqu’il existe un obstacle bthiasique sur la 
voie biliaire principale. 

La lithiase biliabe intrahepatique est un autre aspect 
de la pathologie bthiasique que l’on a longtemps cru 
confine aux habitants de certaines regions d’Asie du Sud. 
Elle comporte des risques d’angiocholite, de cirrhose 
biliaire secondabe et de cholangiocarcinome, qui justi- 
fient un traitement acharne endoscopique et radio- 
logique interventionnel pour tenter d’extraire les calculs, 
et parfois des resections hepatiques lorsque l’arbre 
biliaire comporte des anomabes anatomiques importan- 
tes ou que les calculs ne peuvent etre extraits, voire une 
transplantation hepatique devant l’apparition d’une 
cirrhose biliaire secondaire. 

Cette monographic ne pouvait etre composee sans le 
recit de l’extraordinaire evolution technique du traite- 
ment chirurgical mini-invasif fait par le D r Frangois 
Dubois (v. page 2198), Pun des pionniers dans son deve- 
loppement, sa mise en oeuvre et sa codification. La rapi- 
dite du progres medical fait parfois oublier qu’hier n’est 
pas si loin, que l’on pratique aujourd’hui des cholecystec- 
tomies en chirurgie ambulatobe tandis que les durees de 
sejour etaient de pres de 2 semaines auparavant et que 
l’analyse des conditions dans lesquelles ce chemin a ete 
parcouru est riche en enseignements pour des developpe- 
ments futurs. ■ 
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